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Blockade des Ganglion 
cervicale superius des 
Truncus sympathicus
Ursachen für Fehlblockaden
Originalien
Die Blockade des Ganglion cervicale su-
perius (GCS) des Truncus sympathicus 
(TS) stellt eine sehr spezielle Therapieform 
dar. Sie wird bei zahlreichen, oft langwie-
rigen und die Patienten in der Lebens-
qualität stark beeinträchtigenden Krank-
heiten wie der Rhinitis atrophicans cum 
foetore (Ozäna) [10], der Menièr-Krank-
heit [10], bei vasomotorischen Schwin-
delanfällen [10], den idiopathischen Ge-
sichtsschmerzsyndromen [8] oder auch 
beim Vasospasmus der zerebralen Arte-
rien [14] mit Erfolg angewandt. Weitere 
Indikationen sind die Trigeminusneural-
gie [11], die akute Zosterneuralgie [7] und 
die postzosterische Neuralgie [7].
Anatomie und Begriffsdefinition. In 
Verbindung mit dem GCS existieren zahl-
reiche verschiedene Namen für Bindege-
weberäume und Faszien. Daher werden 
die hier verwendeten Begriffe und die für 
die Blockadetechnik besonders wichtige 
topographische Anatomie kurz erläutert.
Das GCS liegt im seitlich des Pha-
rynx gelegenen Spatium parasive latero-
pharyngeum (. Abb. 1), welches sich 
als Spatium retropharyngeum hinter den 
Pharynx fortsetzt [4]. Nach vorne ist das 
Spatium parapharyngeum durch die Fa-
scia stylopharyngea (F) und die Pharynx-
wand zur medialen Fossa infratempora-
lis und zur lateralen Fossa retromandibu-
laris abgegrenzt. Nach hinten findet der 
Raum in der Lamina oder Fascia praever-
tebralis (P) seinen Abschluss. Dahinter 
liegt der gleichnamige Bindegewebsraum 
(Spatium praevertebrale), welcher die prä-
vertebralen Muskeln beinhaltet. Das GCS 
liegt dicht von vorne an die Fascia prae-
vertebralis angelagert.
Blockadetechnik. Zur Erreichung des 
GCS ist die transorale Blockadetechnik 
[7, 10, 12], auch als GLOA (ganglionäre lo-
kale Opoidanalgesie) [7] bezeichnet, sehr 
gut geeignet. Bei dieser von Pejič [10] erst-
mals detailliert beschriebenen Technik 
wird eine speziell für Mandeloperationen 
genutzte Nadel [10] in den hinter dem Ar-
cus palatopharyngeus befindlichen Re-
cessus pharyngeus (Rosenmüller) geführt 
und durch die Pharynxwand in das Spa-
tium parapharyngeum gestochen. Diese 
Nadel wird heutzutage durch eine Sprot-
te-Kanüle mit Abstandhalter ersetzt [12]. 
Opoidvolumina zwischen 1 [7] und 5 ml 
[10] werden appliziert.
Die variierenden Volumina haben wir 
zum Anlass dieser Untersuchung genom-
men, in welcher wir das Ausbreitungs-
muster verschiedener Volumina darstel-
len und ein Volumen präzisieren, welches 
bei strikt lokaler Ausbreitung das GCS to-
tal umspült. Aufgrund der Ausbreitungs-
muster und der speziellen Anatomie die-
ser Region wurden Hinweise auf eventu-
elle Gründe für die Schwankungsbreite 
der Erfolgsquote [8, 10, 11] bei speziellen 
Indikationen, wie der Trigeminusneural-
gie, erwartet. Wichtig ist hier besonders 
die Tatsache, dass die Sprotte-Kanüle den 
Abstandhalter um 8 mm überragt. Dar-
aus ergibt sich das Ziel, mögliche Fehler 
während der Durchführung der Blocka-
detechnik aufzuzeigen und Vorschläge zu 
deren Optimierung vorzulegen.
Material und Methode
Material
Von Mai bis August 2004 wurden am Ins-
titut für Anatomie, Graz, 40 nach Thiel 
[13] konservierte Köpfe, 25 weibliche und 
15 männliche Präparate, untersucht. Das 
Alter lag zwischen 32 und 98 Jahren (Mit-
telwert: 82,88 Jahre). Diese spezielle Kon-
servierungsmethode erhält die Flexibili-
tät der Leichen. Gewebe bewahren zudem 
ihre natürliche Konsistenz, sodass Faszi-
enwiderstände wie am Lebenden deut-
lich spürbar sind [13]. Bindegewebsräu-
me werden weder durch Aufquellen noch 
durch Schrumpfen verändert [13]. Injekti-
onsuntersuchungen an nach Thiel konser-
vierten Leichen ergeben dasselbe Ausbrei-
tungsmuster wie am Lebenden [15].
Alle Köpfe waren im unteren Halsbe-
reich vom Torso abgetrennt worden, so-
dass keinerlei für die Untersuchung wich-
tigen Strukturen verletzt worden waren. 
Von der Gesamtzahl der Köpfe bildeten 
35 eine radiologisch und 5 eine anato-
misch untersuchte Gruppe.
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Methode
An allen Köpfen wurde beidseitig die in-
traorale Technik nach Pejič [10] durch-
geführt. Dabei verwendeten wir eine 
Sprotte-Nadel mit 24 ggx3 1/2“ (90 mm) 
[12] mit Abstandhalter. Der Kopf wurde 
mundwärts nach oben liegend in einem 
mit Tüchern ausgefüllten Styroporring ge-
lagert, um ein Verrutschen während der 
Blockadetechnik und der anschließenden 
Untersuchung zu vermeiden.
Bei der radiologisch untersuchten 
Gruppe wurde die A. carotis commu-
nis am Schnittrand des Halses aufgesucht 
und, sofern möglich, eine Metallsonde in 
die A. carotis interna bis zum Canalis ca-
roticus vorgeschoben, um einen Anhalts-
punkt für die Strukturen im Spatium pa-
rapharyngeum zu haben. Die Zunge wur-
de nach unten herausgezogen und mittels 
einer Klemme fixiert. Der Abstandhalter 
wurde in den lateralen oberen Recessus 
pharyngeus geführt und die Nadel durch 
die Pharynxwand, welche einen Wider-
stand darstellt, bis zum Anschlag durch-
gestochen. Bei etwas mehr nach medi-
al veränderter Stichrichtung wurde die 
Nadel ebenfalls bis zum Anschlag vorge-
schoben. Dabei wurden 2 Widerstände 
verspürt. Entweder wurde die Nadel am 
Anschlag belassen, in der Erwartung ei-
ner Injektion des prävertebralen Raums, 
oder vor der Injektion um 1–2 mm zu-
rückgezogen. Mit dieser Positionskor-
rektur erwarteten wir eine Injektion in 
das Spatium parapharyngeum. Anschlie-
ßend wurden die mit verschiedenen Vo-
lumina gefüllte Spritze angesetzt, die für 
die jeweilige Gruppe vorgesehene Men-
ge verabreicht und die radiologische Un-
tersuchung oder die anatomische Präpa-
ration durchgeführt. Die Ausbreitungs-
muster, Ausbreitungshöhen und erreich-
ten Räume, Anzahl der Widerstände und 
mögliche Positionsänderungen der Nadel 
wurden protokolliert.
In der aus 35 Köpfen bestehenden ra-
diologisch untersuchten Gruppe ergaben 
sich 3 Untergruppen:
1.  30 linke Kopfhälften, in die 1 ml un-
verdünntes Kontrastmittel (KM) Jo-
pamiro® (300 mg/ml) eingespritzt 
wurden
2.  die jeweilig gegenseitigen 30 rechten 
Kopfhälften, in die 2 ml KM (1:1,5 ver-
dünnt mit physiologischer Kochsalz-
lösung) appliziert wurden
Die Verdünnung ermöglichte bei der 
CT-Untersuchung eine Unterschei-
dung zwischen den an beiden Sei-
ten applizierten Volumina. Dem Bei-
packtext der Fa. Bracco (Informati-
onsstand Februar 2004) ist zu entneh-
men, dass Änderungen im Lösungs-
verhalten von Jopamiro® nach Bei-
mengung von physiologischer NaCl-
Lösung nicht zu erwarten sind.
3.  10 Kopfhälften, in die 5 ml unver-
dünntes KM injiziert wurden
An den 5 linken Kopfhälften wurde 
die Stichrichtung ein wenig nach me-
dial verändert. Die Nadel wurde da-
bei bis zum Anschlag geführt, in die-
ser Position belassen und versucht, 
gezielt nach 2 Widerständen in das 
Spatium praevertebrale zu injizieren. 
Rechts erwarteten wir bei der von 
Pejič [10] beschriebenen Stichrich-
tung nach Auftreten nur eines Wider-
stands eine Injektion in das Spatium 
parapharyngeum. Eine Verdünnung 
war in dieser Gruppe nicht nötig, da 
keinerlei Vermischung des KM auf-
Abb. 1 8  Anatomische Strukturen im linken 
Spatium parapharyngeum: ACI A. carotis inter-
na, N. X N. vagus, GCS Ganglion cervicale superi-
us, P Lamina praevertebralis, F Fascia stylopha-
ryngea, 1 Recessus pharyngeus, 2 Pharynxwand 
PS, Processus styloideus
Abb. 2 9  Untergruppe 1: 
Instillation von 1 ml Kon-
trastmittel
Abb. 3 8 a Parapharyngeales dreieckiges Ausbreitungsmuster sowohl mit 1 als auch mit 2 ml Kon-
trastmittel, deutliche Abgrenzung nach lateral: Hinweis auf Vorhandensein der Fascia stylopharyn-
gea; rechte Seite: Sonde (S) in A. carotis interna, b 3D-Rekonstruktion, Ansicht von vorne: keine signifi-
kanten Unterschiede der Ausdehnung bei 1 ml und 2 ml Kontrastmittel
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grund verschieden injizierter Räume 
zu erwarten war.
Direkt nach jeder Applikation vom KM 
wurden die Köpfe im CT, einem Siemens 
Somatom AR.T, untersucht und das Aus-
breitungsmuster in Form von Schnittbil-
dern mit einer Schichtdicke von 2 mm 
und zusätzlich durch eine 3D-Rekons-
truktion mittels Siemens Virtuoso, einer 
speziellen Software, verifiziert.
In der anatomisch untersuchten Grup-
pe wurden in 10 Kopfhälften 2 ml mit Pin-
tasolblau gefärbtes Wasser injiziert, davon 
8-mal in das Spatium parapharyngeum 
und 2-mal in den prävertebralen Raum.
Die anatomische Präparation wur-
de von lateral aus durchgeführt, um eine 
frühzeitige Eröffnung der injizierten Bin-
degewebsräume zu vermeiden. Die Man-
dibula wurde am Kiefergelenk sowie am 
Corpus abgesetzt, die Glandula parotidea 
in toto entfernt und die Fossa infratem-
poralis von den gesamten Weichteilen bis 
auf den Stamm des N. mandibularis be-
freit. Anschließend wurde schichtweise in 
die Tiefe präpariert.
Ergebnisse
Das Geschlecht und das Alter betreffend 
konnten wir keinerlei Unterschiede beob-
achten.
Radiologisch untersuchte Gruppe
Untergruppe 1. Bei 21 Kopfhälften (67) 
wurden 1 ml KM in das Spatium parapha-
ryngeum eingespritzt (. Abb. 2). Beim 
Vorschieben der Nadel war nur 1 Wider-
stand spürbar. In allen Fällen dokumen-
tierten wir eine laterale Stichrichtung oder 
bei medialer Abweichung ein Zurückzie-
hen der Nadel. Während der Injektion gab 
es keinen Widerstand.
Das KM breitete sich in 15 Fällen von 
der Schädelbasis bis auf die Höhe der Axis 
aus, in 6 Fällen nur bis zum Unterrand des 
Atlas (. Abb. 3). Nach dorsal erreichte 
das Kontrastmittel maximal den Hinter-
rand der A. carotis interna. Bei 9 Kopf-
hälften (27) wurde es in das Spatium 
praevertebrale eingebracht, wobei es sich 
ohne Konstanz von der Schädelbasis weg 
bis maximal auf die Höhe des Oberrands 
des 3. Halswirbels ausdehnte (. Abb. 4). 
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Blockade des Ganglion cervicale superius des Truncus 
sympathicus. Ursachen für Fehlblockaden
Zusammenfassung
Hintergrund. Für die transorale Blockade 
des Ganglion cervicale superius (GCS) wur-
den die Ausbreitungsmuster von 3 verschie-
denen Volumina untersuchten. Ziele waren, 
ein ideales Volumen und Ursachen für Fehl-
blockaden zu finden.
Material und Methode. Es wurden 40 kon-
servierte Köpfe untersucht. In 35 injizierten 
wir das Kontrastmittel Jopamiro®. In 30 Köpfe 
wurden linksseitig 1 ml, rechtsseitig 2 ml und 
in 5 Köpfe 5 ml injiziert, wobei rechts das Spa-
tium parapharyngeum (SPP) und links das 
Spatium praevertebrale (SPV) erreicht wur-
den. Alle Köpfe wurden mittels CT, Schnitt-
bilder sowie 3D-Rekonstruktion, untersucht. 
In 5 Köpfe injizierten wir 2 ml blau gefärbtes 
Wasser für eine anschließende Dissektion.
Ergebnis. 1 und 2 ml zeigten sehr ähnliche 
Ausbreitungsmuster. Das SPP wurde durch 
eine nach lateral geführte Stichrichtung oder, 
bei Abweichung nach medial, durch ein Zu-
rückziehen der Nadel erreicht. Bei 2 Wider-
ständen erreichten wir das SPV und somit 
nicht mehr das GCS. Mit 5 ml erreichten wir 
zahlreiche andere Kopfregionen.
Schlussfolgerung. Ein Volumen von 1 ml 
scheint ausreichend. Die Stichtechnik muss 
streng eingehalten werden, sonst erhöht sich 
das Risiko einer Fehlapplikation.
Schlüsselwörter
Ganglion cervicale superius · Lokalanästhe-
sie · Transorale Blockade · Ganglionäre lokale 
Opoidanalgesie · Stichtechnik
Block of the superior cervical ganglion of the Truncus 
sympathicus. Why it often is not possible!
Abstract
Background. For the transoral block of the 
superior cervical ganglion (SCG) of the sym-
pathetic trunk we investigated the dissem-
ination of three of three different volumes. 
The aim was to find an ideal volume and rea-
sons for a failure of the technique.
Material and Methods. 40 preserved heads 
were investigated. 35 were injected with the 
contrast agent Jopamiro®. 1 ml was applied 
on the left side of 30 heads, 2 ml on all right 
sides. 5 heads were injected with 5 ml into 
the parapharyngeal space (PPS) on the right 
and into the prevertebral space (PVS) on the 
left side. All heads were investigated by CT-
Scans and 3D reconstruction. 5 cadavers were 
injected with 5 ml blue coloured water for 
dissection.
Results. 1 or 2 ml showed very similar dis-
semination. To reach the PPS, the needle had 
to be pushed laterally or, if the direction was 
changed more medially, the needle had to be 
pulled back. Feeling two resistances, the PVS 
was reached instead of the SCG. 5 ml spread 
to other regions of the head.
Conclusion. 1 ml seems to be sufficient to 
block the SCG. The guidelines have to be 
strictly followed to avoid failure of the block. 
5 ml disseminate to unexpected and undesir-
able regions.
Keywords
Superior cervical ganglion · Regional anaes-
thesia · Transoral block · Local opioid thera-
py · Guidelines
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Bei letzteren Kopfhälften zeigte sich, dass 
die Stichrichtung immer nach medial ver-
schoben war, es 2 Widerstände, der Pha-
rynxwand und der Lamina praevertebralis 
entsprechend, beim Einführen der Nadel 
gab, und die Nadel nicht zurückgezogen 
wurde, bevor das Mittel appliziert wurde. 
Auch während der Applikation wurde ein 
deutlicher Widerstand beobachtet.
Untergruppe 2. Bei 28 Kopfhälften (94) 
gelangten die 2 ml KM in das Spatium pa-
rapharyngeum (. Abb. 5). Es trat nur ein 
Widerstand beim Vorschieben der Nadel 
auf, und es war keinerlei Widerstand beim 
Injizieren wie bei der ersten Untergruppe 
feststellbar.
Das Ausbreitungsmuster erstreckte 
sich auch hier von der Schädelbasis weg. 
Die maximale Ausdehnung reichte in 
20 Fällen bis auf die Höhe der Axis, und 
in 8 Fällen dehnte sich das KM bis zum 
3. Halswirbel aus (. Abb. 3, 4). Nach dor-
sal umspülte das KM die A. carotis inter-
na, reichte aber nie bis zu den Foramina 
intervertebralia. In 2 Fällen (6) gelangte 
es in das Spatium praevertebrale. Beide 
Male dehnte es sich bis auf die Corpus-
mitte der Axis aus, und zwar nach medi-
al versetzt. Die Nadel wurde bis zum An-
schlag geführt, und es traten 2 Widerstän-
de beim Einstechen und 1 markanter Wi-
derstand während der Applikation auf.
Untergruppe 3. Bei allen rechten Kopf-
hälften wurden 5 ml KM in das Spatium 
parapharyngeum eingebracht (. Abb. 6). 
Konstant erreichte die Flüssigkeit immer, 
von der Schädelbasis ausgehend, die Hö-
he des 4. Halswirbels (C4). Auch umlie-
gende Kopfregionen wurden mit erreicht, 
wie die Fossa infratemporalis (3-mal) und 
die Fossa retromandibularis (3-mal). Zu-
sätzlich dehnte sich das Mittel nach dor-
sal bis zu 2–3 Foramina transversaria und 
auch zumindest zu 2 Foramina interverte-
bralia aus (. Abb. 7). An allen linken Sei-
ten wurden 5 ml KM in das Spatium prae-
vertebrale injiziert. Hier war aufgrund der 
topographischen Gegebenheiten der Weg 
nach dorsal vorbestimmt. Immer lager-
te sich das Mittel an 2–3 Foramina trans-
versaria an und umlagerte zumindest 1–
3 Zwischenwirbellöcher (. Abb. 7). Zu-
sätzlich reichte es noch weit zwischen 
die Nackenmuskulatur hinein. Auch hier 
dehnte es sich in vertikaler Richtung kons-
tant bis auf die Höhe von C4 aus.
Anatomisch untersuchte Gruppe
Bei einer Injektion in das Spatium pa-
rapharyngeum und vorhandener Fascia 
stylopharyngea dehnte sich die Flüssig-
keit widerstandslos, aber räumlich ge-
nau determiniert aus und lagerte sich um 
die großen Strukturen, wie das GCS, die 
A. carotis interna, den N. vagus, die V. ju-
gularis interna, den N. glossopharyngeus, 
den N. accessorius und den N. hypoglos-
sus. Andere Räume wie die Fossa infra-
temporalis oder die Fossa retromandibu-
laris wurden nicht erreicht (. Abb. 8).
Anders gestaltete sich das Ausbrei-
tungsmuster bei fehlender oder nur teil-
weise ausgebildeter Fascia stylopharyn-
gea. Dann gelangte das KM auch schon 
bei 2 ml in die Fossa infratemporalis 
(. Abb. 9). Bei einer Injektion in den 
prävertebralen Raum wurden alle Struk-
turen, insbesondere das GCS im Spati-
um parapharyngeum, überhaupt nicht 
Abb. 4 8 a Horizontalschnitt mit 2 Ausbreitungsmustern: parapharyngeal auf der rechten Seite (PA-
RA-2 ml) und prävertebral (PV-1 ml), weitere Orientierung: in der A. carotis interna befindliche Sonde 
(S), auf linker Seite Processus styloideus (PS), b 3D-Rekonstruktion, Ansicht von vorne
Abb. 5 9  Untergruppe 2: 
Instillation von 2 ml Kon-
trastmittel
Abb. 6 9  Untergruppe 3: 
Instillation von 5 ml Kon-
trastmittel
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erreicht, denn die Fascia praevertebra-
lis stellt eine deutliche Barriere zwischen 
prävertebralem und parapharyngealem 
Raum dar (. Abb. 10).
Diskussion
Eine erfolgreiche Blockade des GCS hängt 
von mehreren Faktoren ab.
Technik. Als sehr wichtig zu beurtei-
len ist die genaue Einhaltung der intra-
oralen Technik nach Pejič [10] und Maier 
[7]. Die dort beschriebene Stichrichtung 
sollte nach lateral und dorsal erfolgen. Bei 
einem geringen Abweichen nach medial 
ist die Gefahr einer Injektion in den da-
hinter gelegenen prävertebralen Raum ge-
geben. Dies beweist das Untersuchungs-
ergebnis in Gruppe 3 der radiologisch un-
tersuchten Köpfe. In dieser haben wir be-
wusst eine veränderte Stichrichtung ge-
wählt und gezielt in das Spatium praever-
tebrale injiziert. Da die prävertebrale Fas-
zie ein unüberwindliches Hindernis für 
das Kontrastmittel darstellt, kann das GCS 
nicht mehr blockiert werden.
Die geringe Aufmerksamkeit für dieses 
so immens wichtige Detail erklärt sich 
durch die mangelhafte Beschreibung der 
Topographie des GCS. Selbst fundierte 
anatomische Bücher [1, 6] geben, eben-
so wie umfassende Beschreibungen des 
Truncus sympathicus [3, 5], keine Hin-
weise darauf. Lediglich Anton Hafferl [4] 
beschrieb die schon in der Einleitung er-
wähnte topographische Beziehung dieses 
Ganglions, welche für die Effizienz der 
transoralen Blockade des GCS von größ-
ter Wichtigkeit ist.
Vermeidung einer Fehlinjektion. Die 
Verwendung der Sprotte-Kanüle [12] mit 
dem dazugehörigen Abstandhalter ist als 
alleinige vorbeugende Maßnahme für ei-
ne Fehllage nicht ausreichend. Die um 
0,8 cm den Abstandhalter überragende 
und bis zum Anschlag geführte Nadel ge-
nügt, um bei medialem Abweichen in den 
prävertebralen und damit falschen Raum 
hinter das GCS zu gelangen.
Die Konsequenz wurde bereits im vo-
rigen Absatz erläutert. Wir haben als sehr 
hilfreiche Variante bei Abweichen der 
Stichrichtung nach medial die Nadel um 
1–2 mm zurückgezogen und eine Injek-
tion in den parapharyngealen Raum er-
reicht. Um einer manuellen Korrektur 
vorzubeugen, sollte eine Verkürzung der 
Sprotte-Kanüle um 2 mm in Erwägung 
gezogen werden. Als wichtige Orientie-
rungshilfe während der Stichtechnik müs-
sen die 2 Widerstände, die ein Erreichen 
des Spatium praevertebrale anzeigen, her-
vorgehoben werden.
Rolle des Volumens. Ein weiterer beach-
tenswerter Punkt ist das Ausbreitungs-
muster des Mittels in Relation zum Volu-
men. Bei 1–2 ml zeigt sich ein sehr kons-
tantes Ausbreitungsmuster entlang des 
parapharyngealen Raums bis hin zu C3, 
welches der Länge und Ausdehnung des 
GCS entspricht [1, 5]. Schon bei 2 ml wer-
den die um die A. carotis interna gelager-
ten Hirnnerven IX und X erreicht, was so-
wohl die Schluckbeschwerden als auch die 
Übelkeit erklären würde. Man dringt oh-
ne Probleme bis in die Fossa infratempo-
ralis und damit auch zum N. mandibula-
Abb. 7 8 a Horizontalschnitt nach beiderseitiger Gabe von 5 ml Kontrastmittel, rechts im Spatium pa-
rapharyngeum (weiter kaudal befindlicher Schnitt), links im Spatium praevertebrale; rechts nach la-
teral beträchtliche Ausdehnung bis in Fossa retromandibularis, links Ausbreitung nach dorsal bis weit 
zwischen Nackenmuskulatur, b 3D-Rekonstruktion, Ansicht von vorne, weit nach kaudal und lateral 
reichende Ausdehnung des Kontrastmittels
Abb. 8 8  Ausbreitungsmuster von 2 ml im Spa-
tium parapharyngeum bei vorhandener Fascia 
stylopharyngea (F), Ansicht von lateral auf rech-
te seitliche Gesichtsregion, Mandibula (M) abge-
schnitten, Orientierungspunkte: Arcus zygoma-
ticus (J), nach kaudal weggezogener M. digastri-
cus (D); A A. carotis interna, N N. vagus, V V jugu-
laris interna, Stern GCS, V/3 N. mandibularis
Abb. 9 8  Ausbreitungsmuster von 2 ml bei feh-
lender Fascia stylopharyngea, grün mit Stern 
GCS, rot A. carotis interna, gelb N. vagus, blau 
V. jugularis interna
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ris vor. Dies erklärt die Therapiemöglich-
keit der Trigeminusneuralgie [8, 11].
Die Ausbreitung nach vorne ist allein 
von der Ausbildung der Fascia stylopha-
ryngea abhängig, die als Barriere zur Fos-
sa infratemporalis und Fossa retromandi-
bularis zu verstehen ist. Durch die Inkons-
tanz der Fascia stylopharyngea [4] lassen 
sich schwankende Therapieerfolge der 
GLOA bei der Trigeminusneuralgie [11] 
und der Behandlung der peripheren Pa-
ralyse des N. VII [10] erklären. Spacek et 
al. [11] beschrieben bei der Therapie der 
Trigeminusneuralgie keine Besserung in 
bis zu 37 der Fälle. Maier u. Gleim [8] 
berichteten bei der Therapie von akuter 
Zosterneuralgie 13 therapieresistente Pa-
tienten. Pejič [10] beobachtete bei 152 be-
handelten Patienten unterschiedlicher In-
dikation 24 ohne sichtbaren Therapieer-
folg. Bei diesen muss die oben diskutier-
te Fehllage der Nadel als Ursache mit in 
Betracht gezogen werden. Daher sollte bei 
einer mit GLOA behandelten, aber thera-
pieresistenten Trigeminusneuralgie sehr 
bald eine andere Behandlungsmethode in 
Erwägung gezogen werden.
Eine Erhöhung des applizierten Volu-
mens auf 4–5 ml [7, 10] zeigte unkontrol-
lierbare und unerwartete Ausbreitungs-
muster bis in ungeahnte Areale. Die Aus-
breitung bis zu den Foramina interver-
tebralia lässt auch ein Eindringen bis in 
den Wirbelkanal nicht ausschließen. So-
mit besteht bei hohen Volumina das Ri-
siko, dass das Mittel bis in den Epidural-
raum vordringt.
Das häufig angewandte Volumen von 
2 ml ist für eine Blockade des GCS voll-
kommen ausreichend und kann sogar auf 
1 ml reduziert werden.
Intraorale vs. laterale Blockadetechnik. 
Obwohl Gefahren bei der intraoralen 
Technik vorhanden sind, bleibt sie bei 
Einhaltung der Richtlinien verbunden 
mit den in dieser Arbeit beschriebenen 
Erkenntnissen eine einfache, besonders 
elegante Methode der Blockade des GCS. 
Sie ist den von Orsoni [9] und Treggiari et 
al. [14] beschriebenen lateralen Zugängen 
sicherlich vorzuziehen. Bei diesen durch-
dringt man sehr frequentierte Regionen, 
wie die Fossa retromandibularis und das 
medial davon gelegene Spatium parapha-
ryngeum. Auf das hohe Komplikationsri-
siko wiesen Day u. Theodospoulos [2] in 
ihrem Herausgeberkommentar hin, mit 
der Aufforderung alternative Zugänge zu 
finden und diese zu optimieren. Pejič [10] 
erwähnte ebenfalls die Gefahrenquellen 
und hohe Komplikationsraten bei late-
ralen Zugängen. Diese Meinungen sollten 
zum Anlass genommen werden, die trans-
orale Technik weiter auszufeilen und zu 
perfektionieren.
Ein Beitrag dazu ist sicherlich diese 
Untersuchung. Sie zeigt die wichtige Rolle 
der Anatomie in Verbindung mit den kli-
nischen Fächern, hier speziell der Anäs-
thesie. Insbesondere ist die herausragende 
Konservierung eine wichtige Grundlage 
für die präsentierten Ergebnisse, die durch 
andere Konservierungsmethoden nicht 
möglich wären [13]. Es können auch ganz 
spezielle Blockadetechniken realitätsge-
treu untersucht werden. Dies zeigt unse-
re Untersuchung der Ausbreitungsmuster 
von Injektionsflüssigkeiten bei der trans-
oralen Blockade des GCS. Sie wäre an Lei-
chen mit klassischer Konservierung auf-
grund fehlender Beweglichkeit unmög-
lich. Die Präparationsergebnisse und foto-
grafische Dokumentation sollen als Unter-
stützung der Anästhesisten dienen, Fehler 
und auch Komplikationen zu vermeiden. 
Auch können sie zur besseren Aufklärung 
der Patienten dienen und die Erläuterung 
erfolgloser Blockaden erleichtern. Somit 
kommen die Ergebnisse dieser Arbeiten 
sowohl dem Anästhesisten als auch dem 
Patienten zugute.
Fazit für die Praxis
Grundvoraussetzung für die Durchfüh-
rung der transoralen Blockade sind, wie 
überall in der Regionalanästhesie,
F  eine genaue Kenntnis der topogra-
phischen Anatomie,
F  die Einhaltung aller vorgegebenen 
Richtlinien,
F  besonderes Pflichtbewusstsein und
F  allergrößte Sorgfalt bei der Durchfüh-
rung jeglicher Blockade.
Speziell für die transorale Blockade muss 
die laterale Stichrichtung strikt eingehal-
ten werden. Bei einer Abweichung nach 
medial besteht ein erhöhtes Risiko ei-
ner Fehllage und Fehlinjektion in einen 
falschen Raum mit einem sich daraus er-
gebenden Misserfolg der Blockade. Das 
Volumen betreffend erscheint für eine 
alleinige Blockade des GCS 1 ml an Lo-
kalanästhetikum völlig ausreichend. Die 
doppelte Menge genügt, um auch weiter 
entfernte Regionen, wie die Fossa infra-
temporalis, zu erreichen, sofern die Ana-
tomie es zulässt.
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Abb. 10 7  Injektion von 
2 ml KM in das Spatium 
praevertebrale: a Lami-
na praevertebralis (P) als 
Trennwand zum Spatium 
parapharyngeum, b ab-
gehobene Fascia praever-
tebralis als deutliches di-
ckes Bindegewebsblatt er-
kennbar
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Klapp
Abgabe und Übernahme 
einer Arztpraxis
Heidelberg: Springer Medizin Verlag 2006, 
3. Aufl., 194 S., (ISBN 3-540-25689-X), 
39.00 EUR
Auch bei der Abgabe oder 
Übernahme einer Arztpraxis 
sind die Zeiten vorbei, in de-
nen der hierzu notwendige 
Vertrag vom Umfang her auf 
den (anderweitig bekannt-
lich in Mode gekommenen, 
fast schon sprichwörtlichen) Bierdeckel 
passte. Seit dem haben Bücher wie das von 
Klapp bereits in 3. Auflage vorgelegte Buch 
Konjunktur. 
Wenn der Abgeber und der Überneh-
mer einer Arztpraxis und die zugehörigen 
Berater heute ihr jeweiliges Ziel erreicht 
haben, dann dürfen Sie sich durchaus wie 
Herrenreiter fühlen, denen es gelungen ist, 
diesen mit höchst unterschiedlichen (aber 
vielen) Hindernissen des Gesetzgebers und 
anderer Normgeber bestückten Parcours 
gemeistert zu haben. Eindrucksvoll arbeitet 
Klapp die Vielzahl von Problemkreisen ab, die 
es bei dieser Transaktion zu berücksichtigen 
gilt, wobei anzumerken bleibt, dass nicht 
in jedem Fall der Übergabe einer Arztpraxis 
auch alle Probleme einschlägig sein dürften. 
Immerhin belegt die Darstellung des Ge-
samtkomplexes „Praxisabgabe/Praxisüber-
nahme“ die Sinnhaftigkeit des Sprichwortes  
„Am Arzt und Anwalt sparen nur die Narren“. 
Ohne Zuziehung kompetenter Berater (des 
Rechtsanwaltes wie des Steuerberaters) lässt 
sich dieses Gebiet nämlich (selbst wenn es in 
grauer Vorzeit einmal möglich gewesen sein 
sollte) nicht mehr erfolgreich meistern.
Das Buch trägt auch den durch das 
Gesundheitsmodernisierungsgesetz und 
ein liberalisiertes ärztliches Berufsrecht erst 
möglich gewordenen zahlreichen Kooperati-
onsformen in der ärztlichen Berufsausübung 
Rechnung, die sich auch auf die Rechts-
formen ausgewirkt haben, in welchen der 
Betrieb einer ärztlichen Praxisführung jetzt 
möglich ist.
Fazit: Dieses Werk richtet sich vorrangig 
an den betroffenen Arzt, erst in zweiter Linie 
an den Juristen. Dass der Autor die zum 
Teil überaus komplexe Zusammenhänge 
verständlich darstellt, kann ihm nicht hoch 
genug angerechnet werden und hängt wohl 
nicht zuletzt mit seiner jahrelangen Erfah-
rung auf diesem Spezialgebiet zusammen. 
Der Leser und die Leserin werden es ihm 
danken.
H.-D. Lippert (Ulm)
Buchbesprechungen
